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ASRM Američko društvo za reproduktivnu medicinu (eng. American Society of 
Reproductive Medicine 
BMI    Indeks tjelesne mase (eng. Body Mass Index) 
DHEAS                           Andrenalni dihidroepiandrosteron sulfat 
DM    Šederna bolest (Diabetes melitus) 
DMT2    Diabetes melitus tip 2 
ESHRE Europsko društvo za ljudsku reprodukciju i embriologiju (eng. European 
Society of Human Reproduction and Embryology) 
FSH   Folikul stimulirajudi hormon 
GI   Glikemijski indeks 
HOMA-IR  Indeks inzulinske rezistencije (eng. Homeostatic Model Assessment-IR) 
IR   Inzulinska rezistencija  
LH   Luteinizirajudi hormon 
MUFA  Jednostruko nezasidene masne kiseline (eng. Monounsaturated Fatty 
Acids) 
OGTT Oralni glukoza tolerans test 
PCOS Sindrom policističnih jajnika (eng. Polycystic Ovary Syndrome) 
PV Prehrambena vlakna 
PUFA Višestruko nezasidene masne kiseline (eng. Polyunsaturated Fatty 
Acids) 
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Sindrom policističnih jajnika (PCOS) najčešdi je endokrini poremedaj žena reproduktivne dobi 
povezan s pretilošdu, hiperinzulinemijom i inzulinskom rezistencijom (IR). PCOS je ozbiljan 
javno-zdravstveni problem jer osim neplodnosti predstavlja rizik za oboljevanje od dijabetesa 
tipa 2 (DMT2) i kardiovaskularih bolesti (Misir, 2014).  
Tradicionalni terapijski pristup djelovanjem na posljedice PCOS-a (akne, hirzutizam, 
neplodnost) danas se sve više zamjenjuje djelovanjem na hiperinzulinemiju i regulaciju IR s ili 
bez medikamenata (Čolak i sur., 2004; Misir, 2014). Tijekom cijelog života prva mjera 
liječenja je zdrav način života i smanjenje tjelesne mase pretilih žena (Pavičid Baldani, 2013).  
Uzimajudi u obzir dosadašnja istraživanja, kao i primjere u Hrvatskoj, može se zaključiti da 
postoji potencijal za intervencijsku studiju edukacije i uvođenja određenog tipa prehrane koji 
se ranijim istraživanjima pokazao učinkovit kod smanjenja ili pak povlačenja simptoma PCOS-
a jer je polovica ispitanica s PCOS-om izjavila da je spremna promijeniti prehranu ukoliko bi 
promjena značila povlačenje nekih simptoma sindroma PCOS-a (Misir i sur., 2016). 
Intervencije u prehrani žena s PCOS-om uključuju modifikacije namjenjene normalizaciji 
inzulinske osjetljivosti što uključuje restrikciju rafiniranih ugljikohidrata i ukupnog 
energetskog unosa, konzumaciju hrane bogate vlaknima i vedi broj manjih obroka. Neke 
pacijentice bolje reagiraju na dijetu visoku na unosu kompleksnih ugljikohidrata (oko 60 % 
ukupnih ugljikohidrata), dok drugima bolje odgovara dijeta niska na ugljikohidratima (≤ 40 % 
ukupnog energetskog unosa). Osim toga, važno je uzeti u obzir količinu i kvalitetu masti koja 
se konzumira obzirom da i ketogena dijeta pokazuje dobre rezultate kod nekih pacijentica 
(Moran i sur., 2013a). 
Cilj ovog rada bio je izraditi dvotjedne jelovnike za žene s PCOS-om primjenjujudi principe 
redukcijske, dijabetičke i ketogene dijete za koje u literaturi postoje naznake o pozitivnom 
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2.1. SINDROM POLICISTIČNIH JAJNIKA 
Sindrom policističnih jajnika (PCOS) je složen endokrini i metabolički poremedaj koji 
obilježavaju kronična anovolacija/oligoamenoreja, hiperandrogenizam i policističan izgled 
jajnika. Često je udružen s debljinom, dislipidemijom, IR i DMT2 (Pavičid Baldani, 2013; Pentz 
2010). 
2.1.1. Etiologija i patogeneza PCOS-a 
Etiologija PCOS-a nije u potpunosti jasna, no pretpostavlja se da su genetski čimbenici, 
potaknuti čimbenicima okoliša (poglavito nutritivnih), uključeni u vrlo kompleksan 
patogenetski mehanizam (De Leo i sur., 2016; Pavičid Baldani, 2013). 
Poznato je da neki poremedaji za vrijeme intrauterinog razvoja fetusa povedavaju rizik od 
kasnijeg razvoja PCOS-a. Prekomjerna debljina trudnice, zastoj u fetalnom rastu te pojačano 
stvaranje androgena u fetusu povedavaju rizik od PCOS-a u odrasloj dobi za 20 %. Debljina u 
djetinjstvu, a posebno u adolescentnoj dobi najvažniji je okidač za razvitak i pogoršanje 
PCOS-a. Utvrđeno je da mladenačka debljina samostalno pridonosi poremedajima u 
generativnoj dobi (Pentz, 2010).  
Povezanost niske porođajne mase s IR kod djece trajna je tijekom cijelog života, a od 
posebnog je značaja kao mogudi mehanizam nastanka PCOS-a jer je često prisutna 
hipoplazija nadbubrežne žlijezde s posljedično niskim razinama andrenalnog 
dihidroepiandrosteron-sulfata (DHEAS) (Pavičid Baldani, 2013). 
Iako se ranije smatralo da se PCOS nasljeđuje autosomno-dominantno, novije studije 
upuduju na recesivno-sličan način nasljeđivanja. S obzirom da se još uvijek sa sigurnošdu ne 
zna kako se PCOS nasljeđuje, smatra se da je u pozadini ovog sindroma međudjelovanje više 
gena. Vedina ispitivanih gena sudjeluje u biosintezi inzulina i androgena, te su povezani s 
debljinom, predispozicijom za DMT2 i hiperlipidemijom. Djevojčice čije majke imaju PCOS 
imaju pet puta vedu učestalost razvoja ovog sindroma, a neke studije su pokazale da se kod 
muških prenositelja razvija prijevremena muška delavost što je zapravo muški fenotip PCOS-a 
(Čolak i sur., 2004; Geršak i sur., 2007; Pentz, 2010). 
Patogeneza PCOS-a, na molekularnoj razini uključuje abnormalnosti u biosintezi, 
metabolizmu i aktivnosti androgena, zatim poremedaje u lučenju i funkciji inzulina, te u 
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međudjelovanju hipotalamusa i hipofize, promjene u metabolizmu kortizola i lipida, ali i 
kronične upalne procese (Geršak i sur., 2007).  
PCOS nije bolest, nego sindrom što označuje skup znakova i simptoma koji karakteriziraju 
poremedaj pri čemu za postavljanje dijagnoze ne postoji jedinstveni dijagnostički test. 
Dominiraju tri simptoma: povedano stvaranje androgena, poremedaj ovulacije i ultrazvučni 
nalaz policističnog izgleda jajnika. Često je udružen s karakterističnim metaboličkim 
sindromom koji uključuje visceralnu debljinu, hiperinzulinemiju, IR, dislipidemiju i 
hipertenziju (Čolak i sur., 2004; Pavičid Baldani, 2013). 
2.1.2. Dijagnostički kriteriji i epidemiologija 
Postoje 3 vrste dijagnostičkih kriterija (Tablica 1), a svaki ima prednosti i nedostatke. U 
Hrvatskoj se primjenjuje tzv. Rotterdamski kriterij, on ne isključuje NIH kriterij (koji prikazuje 
srž PCOS-a) ved ga dodatno proširuje, ali u manjoj mjeri definira žene s povišenim rizikom 
inzulinske rezistencije (Pavičid Baldani, 2013). 
Zbog nedostataka Rotterdamskog kriterija predloženo je da se anti-Müllerian hormon (AMH) 
koristi kao biomarker za potvrdu PCOS-a bududi je značajno povedan kod žena s PCOS-om. 
Koristi se i kao rutinski test u postupku in vitro oplodnje. Također, postoji potencijal za 
korištenje AMH u predviđanju preostale reproduktivne dobi i funkcije jajnika, naročito nakon 
kemoterapije i operacije jajnika (Anderson, 2012; Bani Mohammad i Majdi Seghinsara, 2017; 
Pigny i sur., 2006). 
PCOS je najčešdi endokrini poremedaj kod žena reproduktivne dobi (Džepina i sur., 2009; 
Pentz, 2010). Učestalost PCOS-a ovisi o promatranom dijagnostičkom kriteriju, populaciji i 
dobi. Prema NIH kriteriju ona iznosi između 6,5-8 %. Ako se u obzir uzmu Europski kriteriji 
učestalost PCOS-a je 15-22 %. Učestalost je kod adolescentica veda i iznosi 25 %, a u 
perimenopauzi se smanjuje na 10 % (Džepina i sur., 2009; Pavičid Baldani, 2013; Pentz, 
2010). 
Prevalencija ovog sindroma u Hrvatskoj nije poznata, a na osnovu istraživanja koje su proveli 
Pavičid Baldani i sur. (2013) može se zaključiti da PCOS pacijentice normalne tjelesne mase u 
Hrvatskoj češde imaju kozmetičke probleme vezane za PCOS u odnosu na metaboličke koji su 
zastupljeniji kod PCOS pacijentica s povedanom tjelesnom masom. 
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Tablica 1 Kriteriji za postavljanje dijagnoze PCOS-a (Pavičid Baldani, 2013) 
KRITERIJ ZNAČAJKE 
NIH 1990. 
1. klinički hiperandrogenizam i/ili 
biokemijska hiperandrogenemija 
2. kronična anovulacija 
3. isključene bolesti koje se slično 
očituju 
ESHRE/ASRM (Rotterdam) 2003. 
Postojanje dvaju od tri kriterija, a nakon 
isključenja bolesti koje se slično očituju 
1. oligo-anovulacija 
2. hiperandrogenizam i/ili 
hiperandrogenemija 
3. UZV-dokaz policističnih jajnika 
AES 2006. 
1. hiperandrogenizam (hirzutizam i/ili 
hiperandrogenemija) 
2. ovarijska disfunkcija (oligo-
anovulacija i/ili UZV dokaz 
policističnih jajnika 
3. isključenje bolesti koje se slično 
očituju 
 
2.1.3. Klinička slika  
Oligoanovulacije se obično klinički očituju u obliku oligomenoreje, a rjeđe amenoreje. 
Redovit menstrualni ciklus nije garancija postojanja ovulacije (Pavičid Baldani, 2013). 
Kronična anovulacija, koja je najčešdi poremedaj PCOS-a, s posljedičnim nedostatkom 
progesterona smanjuje aktivnost hipotalamičnih opijata i dopamina, što uz povišenu razinu 
androgena remeti negativnu povratnu spregu hormona jajnika za hormon koji oslobađa 
gonadotropine (GnRH). Mijenja se ritam sekrecije GnRH, zbog čega se povisuje razina 
luteinizirajudeg hormona (LH) uz poremedaj frekvencije i amplituda njegovog lučenja. Folikul-
stimulirajudi hormon (FSH) u isto vrijeme ostaje u normalnim vrijednostima. Promijenjeno 
lučenje LH utječe na teka-stanice jajnika, a posebno na funkciju enzima koji sudjeluje u 
steroidogenezi u jajniku. Navedene promjene imaju za posljedicu povedanu proizvodnju 
androgena u jajniku i anovulaciju. Zbog toga anovulacijski policistični jajnik ima i puno više 
malih folikula nego normalni jajnik i zato specifično izgleda. Povišena razina LH je uglavnom 
češda kod žena s normalnom tjelesnom masom, za razliku od pretilih žena kod kojih je i 
razina androgena viša. Kod pacijentica s PCOS-om selekcija dominantnog folikula koji vodi 
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prema ovulaciji je poremedena. Intraovarijski inhibitori djelovanja na FSH odgovorni su za 
poremedeni učinak FSH na aktivnost aromataze u jajniku. Zbog slabije aktivnosti aromataze 
folikul ostaje u nepovoljnom okruženju androgena koji dominiraju što sprječava sazrijevanje 
jajne stanice i vodi u anovulaciju i hiperandrogenemiju (Pentz, 2010). 
Hiperandrogenizam je najizraženija dijagnostička komponenta PCOS-a. Klinički se očituje u 
obliku hirzutizma, rjeđe akni (uglavnom kod mlađih žena) i androgene alopecije (uglavnom 
kod starijih žena). Hirzutizam se definira povedanim rastom terminalnih dlaka prema 
muškom načinu distribucije. Čak 85-95 % žena s hirzutizmom imat de PCOS. Akne i 
androgena alopecija smatraju se nedovoljno pouzdanim znakom hiperandrogenizma, 
pogotovo ako su jedini klinički znak jer mnoge studije pokazuju da se ti simptomi pojavljuju s 
jednakom učestalošdu kod žena s PCOS-om kao i u opdoj populaciji. Ipak, svakoj ženi s 
aknama koje ne nestaju prestankom puberteta ili koje nastanu nakon puberteta, treba 
odrediti androgene u cirkulaciji (Futterweit i sur., 2007; Pavičid Baldani, 2013).  
Biokemijski, hiperandrogenemija se obično dijagosticira mjerenjem ukupnog testosterona u 
serumu (T), proteina koji veže spolne hormone (sex hormone binding protein – SHBP), 
odnosno izračunom frakcije slobodnog testosterona (free androgen index – FAI). 
Koncentracija drugih androgena u serumu, poput androstendiona ili DHEAS-a, obično je 
povišena kod žena s PCOS-om. Izolirano povišenje androgena prisutno je samo kod manje od 
10 % žena pa rutinsko određivanje ovih hormona u serumu nije nužno. Normalne razine 
androgena u cirkulaciji uz prisutnost ostalih kliničkih znakova ne isključuje dijagnozu PCOS-a. 
Neke žene nikad ne razviju kliničke znakove hiperandrogenizma unatoč prisutnoj 
hiperandrogenemiji (Pavičid Baldani, 2013). Povišeni androgeni osim iz jajnika i nadbubrežne 
žlijezde potječu i iz masnog tkiva (Pentz, 2010). 
Debljina vrlo često prati PCOS. Između 30 i 70 % žena s PCOS-om ima povedanu tjelesnu 
masu (BMI ≥ 25 kg/m2). Prevladava androidna pretilost i povedana količina visceralne masti. 
Čak i kod žena s normalnom tjelesnom masom nađena je veda akumulacija visceralnog 
masnog tkiva u odnosu na opdu populaciju. Juvenilna, a posebno adolescentna debljina nose 
visok rizik za PCOS i pogoršanje tog poremedaja. Smatra se da je epidemija debljine, 
poglavito one u dječjoj i adolescentskoj dobi odgovorna za porast PCOS-a. Debljina u 
bolesnica s PCOS-om pojačava IR, hiperandrogenizam i dislipidemiju (Alebid i sur., 2010; 
Futterweit i sur., 2007; Moran i sur., 2013b; Pavičid Baldani, 2013). 
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Debljina i hiperandrogenemija samostalno povisuju rizik od smanjene osjetljivosti na inzulin 
(Pentz, 2010). Gotovo 80 % žena s PCOS-om i povedanom tjelesnom masom, te oko 30 - 40 % 
žena s PCOS-om i normalnom tjelesnom masom ima IR (Pavičid Baldani, 2013). Žene s PCOS-
om otporne su na djelovanje inzulina do stupnja koji odgovara onom u DMT2. 
Hiperinzulinemija zajedno s povišenim androgenima smanjuje stvaranje proteinskog nosača 
za spolne hormone i proteina koji veže inzulinski faktor rasta što ima za posljedicu relativno 
povišenje slobodnog testosterona (FT), estradiola (E2) i inzulinu sličnog faktora rasta (IGF). S 
druge strane zbog povišene razine inzulina u cirkulaciji koji za svoju aktivnost rabi svoje 
receptore i receptore za IGF u teka-stanicama jajnika, dodatno se povedava proizvodnja 
androgena na razini jajnika (Slika 1). Neke studije sugeriraju da povišeni androgeni mogu 
potaknuti hiperinzulinemiju, međutim više je dokaza koji podupiru hiperinzulinemiju kao 
primarni faktor (Pentz, 2010). Čolak i suradnici (2004) navode kako hiperinzulinemija i 
hiperandrogenemija, kada jednom nastanu, bez obzira na to što je primarni događaj, 
rezultiraju „začaranim krugom“. Debljina i genetska predispozicija najvjerojatnije su dva 
neovisna čimbenika koji mogu povisiti hiperinzulinemiju ili hiperandrogenemiju ili pak obje 
istodobno, što opet postaje novi čimbenik u nizu događaja, a ujedno rezultira i šarolikom 
kliničkom slikom. Androgeni mogu uzrokovati hiperinzulinemiju učinkom na jetru, gušteraču, 
abdominalnu mast i mišidno tkivo, međutim hiperinzulinemija i inzulinska rezistencija mogu 
pojačati svoj utjecaj na jetru, abdominalnu mast i jajnike uzrokujudi hiperandrogenemiju 
(Čolak i sur., 2004). 
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Slika 1 Prikaz patogeneze hiperandrogenemije i hiperinzulinemije kod PCOS-a (Pentz, 2010) 
 
Također postoje različite teorije o tome uzrokuje li debljina IR ili IR uzrokuje debljinu. 
Najvjerojatniji i najčešdi slijed događaja uključuje postepeno debljanje što dovodi do IR u 
periferiji i hiperinzulinemije. Kronična hiperinzulinemija uzrokuje IR u centralnom živčanom 
sustavu, a obzirom na međuovisnost signalizacije inzulina i leptina u mozgu kao dugotrajnih 
modulatora energetske bilance, to dovodi do centralne leptinske rezistencije. Mozak 
nedostatak ključnih signala pozitivne bilance interpretira kao gladovanje te potiče unos 
hrane uslijed čega se stanje dodatno pogoršava (Klapec i Strelec, 2017). 
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2.1.4. Dijagnoza, posljedice i rizici PCOS-a 
Dijagnoza PCOS-a temelji se na uzimanju anamneze i fizikalnom pregledu, biokemijskim 
testovima te ultrazvučnom pregledu jajnika. U obiteljskoj anamnezi značajni su podaci 
DMT2, hiperandrogenemija i klinički znakovi hiperandrogenizma. Za osobnu anamnezu važni 
su porođajna masa, brzi porast mase u dojenačkoj dobi, brzi rast, prijevremene pubarha i 
menarha, debljina u djetinjstvu i adolescenciji, karakteristike menstrualnog ciklusa, 
promjene tjelesne mase, simptomi hiperandrogenizma, neplodnost, spontani pobačaji. 
Fizikalni pregled obuhvada određivanje indeksa tjelesne mase – body mass index (BMI 25 - 
30 pretjerana tjelesna masa, > 30 debljina), opsega struka (normalno < 80 cm), omjera struka 
i bokova - waist to hip ratio (WHR, normalno 0,85), mjerenje krvnog tlaka te procjenu 
hiperandrogenizma. Ultrazvučni pregled jajnika nezaobilazna je metoda u probiru PCOS-a. 
Kriterij za proglašavanje jajnika policističnima je 12 ili više folikula promjera 2 do 9 mm, te 
volumen jajnika vedi od 10 mL i dovoljno je da je jedan jajnik takav. U pubertetu i 
adolescenciji ultrazvučni nalaz PCOS-a nije pouzdan (Futterweit i sur., 2007; Pavičid Baldani, 
2013; Pentz, 2010.).  
Laboratorijska obrada obuhvada određivanje hormonskog statusa: ukupni i slobodni 
testosteron (izborno DHEAS, 3 α-diol G) u svrhu dokazivanja hiperandrogenemije, zatim FSH, 
LH, E2, 17-hidroksiprogesterona (17 OH PRG), androstendiona, tireotropin-stimulirajudeg 
hormona (TSH), prolaktina (PRL) i kortizola kako bi se isključili ostali razlozi 
hiperandrogenizma. Uz hormonalni status biokemijski se evaluiraju metaboličke 
abnormalnosti putem testa opteredenja glukozom natašte (OGTT), mjerenjem inzulina 
natašte kako bi se utvrdila IR. Za dokazivanje IR obično se primjenjuje metoda HOMA-IR. Kod 
ovog se izračuna rabi inzulin određen natašte (pmol/L x 0,144) umnožen s vrijednošdu 
glukoze u krvi (GUK) (pmol/L). Dobivena vrijednost > 2,77 upuduje na IR. Po potrebi se radi i 
lipidogram. Opseg biokemijske analize određuje se na temelju podataka dobivenih 
anamnezom, fizikalnim i ultrazvučnim pregledom. Kod adolescentica je biokemijska obrada 
češda i detaljnija što prikazuje i Slika 2 (Pavičid Baldani, 2013; Pentz, 2010). 
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Slika 2 Dijagnostički postupak kod adolescentica (Pentz, 2010) 
 
PCOS sa sobom nosi cijeli niz ozbiljnih posljedica, od kojih su neke doživotne. Čini se da djeca 
s PCOS-om još intrauterino pokazuju vedu učestalost zastoja u rastu, a tijekom prve godine 
života brži porast tjelesne mase što kasnije stvara rizik za IR i DMT2. Također, čini se da 
djevojčice s PCOS-om imaju prijevremenu pubarhu i menarhu. Tijekom adolescencije i 
reprodukcijskog doba češdi su neredoviti menstruacijski ciklusi, neplodnost, karcinom 
endometrija i dojke, veda je učestalost spontanih pobačaja i gestacijskog dijabetesa, 
hipertenzije i preeklampsije. Žene s PCOS-om uglavnom kao rezultat komplikacija u trudnodi 
češde rađaju carskim rezom, veda je učestalost prijevremenih porođaja, kao i viši perinatalni 
mortalitet. Uz ved spomenute poremedaje, kod žena s PCOS-om češde je poremedena 
vaskularna i endotelna funkcija čime one imaju značajno povedan rizik za nastanak 
kardiovaskularnih bolesti. Mogu se pojaviti apneja u spavanju i masna degeneracija jetre 
(Andrade i sur., 2016; Futterweit i sur., 2007; Pavičid Baldani, 2013; Vassailatou, 2014). 
Poremedaji ciklusa, neplodnost, akne, hirzutizam, alopecija i pretilost značajno utječu na 
formiranje slike o sebi, te na razvoj emocionalnih poteškoda i poremedaja, kao što su 
2. Teorijski dio 
 12 
anksioznost, depresija, poremedaji prehrane i opdenito smanjena kvaliteta života (Conte i 
sur., 2015; Džepina i sur., 2010; Misir, 2014). Uzimajudi u obzir sve navedene posljedice i 
rizike, PCOS nije samo zdravstveni nego i veliki ekonomski teret (Pavičid Baldani i sur., 2013). 
 
2.1.5. Liječenje PCOS-a 
Kad se dijagnosticira, PCOS treba liječiti i trajno nadzirati. Liječenje ovisi o dobi žene, 
simptomima i znakovima PCOS-a, te o reprodukcijskim željama (Pavičid Baldani, 2013). Kod 
adolescentica liječenje je usmjereno na regulaciju nepravilnog krvarenja, smanjenje akni i 
hirzutizma, te redukciju debljine i IR. Kod žena generativne dobi temeljni ciljevi liječenja su 
zaštita endometrija, rješavanje hiperandrogenizma i smanjivanje IR te rješavanje 
neplodnosti. Bez obzira o kojoj se dobnoj skupini pacijentica radi, liječenje treba 
individualizirati kako bi se postigli što bolji učinci (Pentz, 2010). 
Tradicionalni terapijski pristup djelovanjem na posljedice PCOS-a (akne, hirzutizam, 
neplodnost) danas se sve više zamjenjuje djelovanjem na hiperinzulinemiju i regulaciju IR s ili 
bez medikamenata (Čolak i sur., 2004; Misir, 2014). Najčešdi lijekovi su oralni hormonski 
kontraceptivi, gestageni-antiandrogeni i inzulin-senzitirajudi lijekovi (Pentz, 2010). 
Tijekom cijelog života prva mjera liječenja je zdrav način života i smanjenje tjelesne mase 
pretilih žena. Gubitak tjelesne mase od svega 5 % dovodi do sniženja vrijednosti testosterona 
za 35 %, smanjenja IR za 40 % i sniženja vrijednosti LH (Pavičid Baldani, 2013). 
Iako su u literaturi opisane različite hipokalorijske dijete niti jedna se nije pokazala specifično 
učinkovitijom kod žena s PCOS-om. Bilo koja hipokalorijska dijeta (500 kcal deficita/dan) 
pokazala se učinkovitom u smanjenju simptoma i rizika PCOS-a. Također je utvrđeno kako su 
žene s PCOS-om manje fizički aktivne u odnosu na normalnu populaciju (Misir i sur., 2016; 
Moran i sur., 2013b), no ovo tek djelomično objašnjava tendenciju povedanja tjelesne mase, 
bududi da tjelovježba samostalno ne povedava znatno gubitak tjelesne mase niti brže dovodi 
do regulacije menstrualnih ciklusa. Važno je napomenuti i kako nije utvrđeno da dodatak 
tjelovježbe dijeti, u odnosu na dijetu, povedava gubitak tjelesne mase, ali žene koje su 
redovito fizički aktivne lakše održavaju tjelesnu masu. Zato se kontrolirana tjelovježba 
preporučuje svakoj ženi s PCOS-om imajudi na umu njihove ortopedske i kardiovaskularne 
rizike (Pavičid Baldani, 2013).   
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2.2. PREHRANA ŽENA SA PCOS-OM 
Prehrana žena s PCOS-om sporadično je istraživana. Neka od provedenih istraživanja 
pokazala su da žene s PCOS-om konzumiraju vede količine namirnica visokog GI-a, te da se 
vedina ne pridržava preporučene prehrane i razine fizičke aktivnosti koji bi ublažili simptome 
sindroma. Žene u SAD-u imaju vedi unos zasidenih masnoda od žena u Italiji, uz slične unose 
makronutrijenata i energije (Barr i sur., 2011; Carmina i sur., 2003; Douglas i sur., 2006).  
Rezultati matched-pair istraživanja koje je provela Misir (2014) na ženama koje boluju od 
PCOS-a i zdravim ispitanicama s područja sjeverne Hrvatske pokazuju kako su prehrambene 
navike ispitanica koje boluju od PCOS-a lošije od prehrambenih navika žena koje ne boluju 
od PCOS-a te da pokazuju obilježja prehrane visoke na GI-u, kao i da ispitanice s PCOS-om 
imaju nešto vedi prosječni unos energije od kontrolnih ispitanica. Nadalje, pokazano je da 
žene se PCOS-om unose više proteina i manje masti od kontrolnih ispitanica, te da je 
kontrolna skupina ispitanica sklonija smanjivati unos ugljikohidrata i proteina, ali ne i masti. 
Veda konzumacija ugljikohidrata i hrane visoke na GI-u mogla bi biti u pozadini PCOS-a, no 
potrebno je provesti istraživanje na vedem broju pacijentica (Misir, 2014). 
Rezultati ovog istraživanja su pokazali pozitivnu korelaciju za dob i unos ukupnih 
bjelančevina, ukupnih masti i ukupnih ugljikohidrata. Unos ukupnih masti pozitivno korelira s 
opsegom struka, odnosno omjerom struka i bokova (Misir, 2014). 
Modifikacija životnog stila, koja de uključiti promjenu prehrane, ali i životnih navika, prije 
svega uvođenje redovite fizičke aktivnosti ističu se kao neizostavni dio liječenja PCOS-a i 
njegovih posljedica (Domecq i sur., 2013; Mahalingaiah i Diamanti-Kandarakis, 2015). 
Obzirom na složenu prezentaciju PCOS-a modifikacija prehrane mora biti individualizirana. 
Kako je ved spomenuto, kod žena s povedanom tjelesnom masom redukcijska dijeta ističe se 
kao pristup s očekivano pozitivnim rezultatima (Moran i sur., 2013a), dok se kod žena s IR ili 
promjenjenom tolerancijom glukoze u krvi (preddijabetesom) ističe dijeta niskog GI, no kod 
jednog dijela žena ketogena dijeta se ističe kao jedini mogudi pristup. Kod svakog pristupa 
treba ograničiti unos jednostavnih šedera, te zasidenih i trans masnih kiselina (Faghfoori i 
sur., 2017). Pokazalo se da sjemenke lana, bademi i orasi pozitivno utječu na endokrine i 
metaboličke parametre pacijentica s PCOS-om (Kalgaonkar i sur., 2011; Nowak i sur., 2007). 
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2.2.1. Redukcijska dijeta 
Pri liječenju pretilosti potrebno je smanjiti unos energije u odnosu na potrošnju, te održavati 
negativnu energetsku ravnotežu sve dok se ne postigne željeni gubitak tjelesne mase 
(Guyton i Hall, 2006). 
Preporučuje se dijeta s 1000 - 1350 kcal (za žene najbolje oko 1200 - 1350 kcal/dan), uz 
održavanje adekvatnog unosa bjelančevina i ugljikohidrata, a uz smanjeni unos masti te 
naglasak na sastav masti. Dakle, energetski unos se izbalansira gotovo kao i kod normalne 
prehrane: ugljikohidrati 50 - 60 %, bjelančevine 10 - 20 %, masti 25 - 30 %. Važna je i fizička 
aktivnost kako bi se održala mišidna masa i metabolička razina. Da bi se izazvala sitost 
popularna je metoda povedanje prehrambenih vlakana (PV) (PV > 25 g/dan) bududi da se 
hrana s malo ili bez PV lakše i brže probavlja te uvjetuje brži pad glukoze u krvi čime se 
inhibira centar za sitost. Također, hrana siromašna vlaknima vodi do neodgovarajude 
sekrecije inzulina čime se potiče sinteza i odlaganje masti. PV su bitna i za regulaciju 
kolesterola. Preporučljivo je voditi brigu o unosu visokovrijednih bjelančevina (svježi sir, riba, 
nemasna mesa)(Banjari, 2014; Mandid, 2014). 
U slučajevima kada su prisutne neke kardiovaskularne bolesti, naročito hipertenzija i 
dislipidemija, u planiranju redukcijskog jelovnika preporučeno je uvesti dodatno i principe 
DASH dijete (Dietary Approaches to Stop Hypertension, prehrambene smjernice za borbu 
protiv hipertenzije) kod koje se jelovnici baziraju na tri glavna obroka, prvenstveno na 
cjelovitim žitaricama (kompleksni ugljikohidrati trebaju činiti > 55 % ukupne energije). Dobar 
odnos ugljikohidrata i PV je 15 g CHO/3 g PV. Naglasak je i na kvalitetnim izvorima proteina 
kao što su mahunarke, nemasno meso i riba, također na vodu i povrdu (trebalo bi unositi više 
od 400 g/dan), te orašastim plodovima koji su odličan izbor za međuobrok. Ukupne masti 
trebaju činiti manje od 30 % ukupne energije (zasidene masti: < 10 % energije, trans-masne 
kiseline: < 2 % energije, PUFA n-6: 4 – 8 % energije, PUFA n-3: 2 g/dan). Mliječni proizvodi 
trebali bi biti sa smanjenim udjelom masti. Važno je obratiti pažnju i na unos soli koji bi 
trebao iznositi manje od 6 g/dan (Banjari, 2014; Karanja i sur., 2004). 
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2.2.2. Dijabetička dijeta 
Zbog svojih IR karakteristika, ženama s PCOS-om se često preporučuje i dijabetička dijeta kod 
koje se izračun dnevnih potreba bazira se na idealnoj tjelesnoj masi, a ne na trenutnoj 
(Banjari, 2014; Pavlid Renar, 2008; Vrca Botica i sur., 2012). 
Savjetuje se da ugljikohidrati čine polovicu ili čak nešto više ukupnog dnevnog energetskog 
unosa (50 - 60 %), bjelančevine bi trebale osigurati 15 - 20 %, a masti bi trebale pokriti 25 - 
30 % ukupnog dnevnog unosa, što je gotovo isto kao i za zdravu populaciju. Ipak, zbog 
nužnosti održavanja stalne razine glukoze u krvi, u uzimanju samih obroka vrlo je bitno 
poštivati određena pravila kao što su redovitost obroka, sastav hrane i broj dnevno 
potrebnih kalorija (Mandid, 2014; Vrca Botica i sur., 2012). 
Raspored obroka radi se u skladu sa životnim i radnim navikama bolesnika, a broj obroka 
usklađuje se i prema vrsti terapije ovisno o stupnju do kojeg se bolest razvila (Banjari, 2014; 
Mandid, 2014; Vrca Botica i sur., 2012). Najčešde se uz tri glavna obroka (doručak, ručak, 
večera) daju još dva do tri manja obroka (Banjari, 2014; Vrca Botica i sur., 2012).  
Unos hrane s visokim sadržajem ugljikohidrata, kao što su cjelovite žitarice, vode i povrde, ne 
treba smanjivati jer ta hrana sadrži i ostale nutrijente (vitamine, minerale i PV). Važno je 
obratiti pažnju na GI takvih namirnica. Namirnice s niskim GI ne uzrokuju nagle i dugotrajne 
skokove glukoze u krvi, pa prehrana bogata takvim namirnicama poboljšava cjelokupni 
nadzor glukoze u krvi. Osim na glukozu u krvi, hrana s niskim GI pomaže u kontroli 
kolesterola, tjelesne mase, pa se tako smanjuje rizik i za bolesti srca. Tablica 2 prikazuje GI 
vrijednosti nekih namirnica. Iako GI pomaže, ipak ne može biti potpuni pokazatelj koliko de 
neka namirnica povisiti razinu glukoze jer za istu namirnicu može varirati. Kao povoljnija 
mjera pogodnosti neke namirnice predlaže se glikemijsko punjenje, GL (glycemic load), a 
računa se prema formuli (1): 
GL = GI x ukupni CHO u hrani / 100    (1) 
 
Mrkva tako od nepoželjne namirnice s visokim GI, a malo ugljikohidrata, postaje poželjna 
namirnica jer ima nizak GL (Mandid, 2014). 
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Tablica 2 Međunarodne tablice GI vrijednosti prema Atkinson i sur. (Karas, 2014) 
VRSTA HRANE GI±SD VRSTA HRANE GI±SD 
Visoko ugljikohidratna hrana  Povrde  
Bijeli pšenični kruh 75±2 Krumpir-kuhani 78±4 
Kruh od cjelovitih žitarica 74±2 Krumpir-instant kaša 87±3 
Integralni kruh bez kvasca 70±5 Prženi krumpir-pomfrit 63±5 
Kukuruzne tortilje 46±4 Mrkva-kuhana 39±4 
Bijela riža-kuhana 73±4 Slatki krumpir-kuhani 63±6 
Smeđa riža-kuhana 68±4 Juha od povrda 48±5 
Ječam 28±2 Mliječni proizvodi i zamjene  
Slatki kukuruz 52±5 Mlijeko-punomasno 39±3 
Špageti-bijelo brašno 49±2 Mlijeko-obrano 37±4 
Špageti-cjelovito brašno 48±5 Sladoled 51±3 
Žitarice za doručak  Jogurt-vodni 41±2 
Kukuruzne pahuljice 81±6 Sojino mlijeko 34±4 
Pšenični keksi 69±2 Mahunarke  
Zobena kaša-meka 55±2 Grah 24±4 
Muesli 57±2 Leda  32±5 
Vode i proizvodi od voda  Soja 16±1 
Jabuka-svježa 36±2 Grickalice i slatkiši  
Banana-svježa 51±3 Čokolada 40±3 
Naranča-svježa 43±3 Kokice 65±5 
Lubenica-svježa 76±4 Čips od krumpira 56±3 
Sok od naranče 50±2 Bezalkoholni sokovi 59±3 
Sok od jabuke 41±2 Šederi i zaslađivači  
Breskve-konzervirane 43±5 Glukoza 103±3 
Hrana i pide za sportaše  Saharoza 65±4 
Ugljikohidratni napitci  64±12 Fruktoza 15±4 
Energetske pločice 52±6 Med 61±3 
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I kod ovog pristupa dijetoterapiji važna su PV, koja uz to što pomažu u kontroli hiperglikemije 
daju i osjedaj sitosti, a snižavaju i razinu triacilglicerola u serumu, te ukupnog i LDL 
kolesterola u krvi i jetri. PV doprinose i redovitoj defekaciji. Uzimanje hrane bogate 
ugljikohidratima i PV kroz duže vrijeme utječu na porast broja inzulinskih receptora na 
ciljanom tkivu i porast enzimske aktivnosti u metabolizmu glukoze. Dakle, ponovno je 
naglasak na unosu cjelovitih žitarica, povrdi i leguminozama. Unos PV trebao bi biti od 25 - 30 
g/dan, a preporučeno je da polovica tog unosa bude iz žitarica (Banjari, 2014; Mandid, 2014; 
Vrca Botica i sur., 2012). 
Unos proteina, kao što je ved spomenuto, trebao bi biti kao kod zdravih osoba, od 10 - 20 %. 
Oni biljnog i životinjskog podrijetla trebali bi biti zastupljeni u približno jednakom odnosu. 
Što se tiče masti, unos bi trebao biti manji od 30 %, s time da zasidene i polinezasidene 
trebaju činiti manje od 10 % tog unosa, a mononezasidene kiseline trebaju biti zastupljene u 
rasponu od 10 - 15 %. U slučaju da pacijentica ima hiperlipidemiju i uz to je i pretila, unos 
zasidenih masti treba se smanjiti na 7 %, a kolesterola na 200 mg/dan, a i mononezasidene 
masne kiseline treba smaniti na < 10 % (Mandid, 2014; Vrca Botica i sur., 2012). 
Za osobe s normalnim krvnim tlakom (normotenzivne) preporuke unosa soli su < 6 g, a za 
osobe s povišenim krvnim tlakom (hipertenzivne) preporuka je < 3 g (Mandid, 2014). 
U planiranju dijabetičke prehrane koriste se tablice zamjena jednako vrijednih namirnica 
prema preporukama Američkog dijabetičkog društva (ADA, American Diabetic Association) 
koje je svaka zemlja prilagodila svojim namirnicama i hrani. Sve su namirnice podijeljene u 6 
skupina. U svakoj skupini namirnice imaju različitu masu, ali istu energetsku vrijednost i 
jednak sadržaj ugljikohidrata, te radi lakšeg planiranja i računanja, čine jednu jedinicu. 
Unutar skupine namirnice se mogu zamjenjivati, čime se ne remeti unesena energija i 
osnovni sastav makronutrijenata, a postiže se raznolikost u izboru prema navikama pacijenta 
(Mandid, 2014).  
Kod edukacije žena s PCOS-om primjenjuju se dakle isti principi kao i za DM (edukacija o 
skupinama hrane u ovisnosti o njihovoj količini ugljikohidrata, vrste ugljikohidrata, PV, 
funkcionalni mliječni proizvodi, skriveni izvori šedera u svakodnevnoj prehrani, zamjene 
namirnica), uz naglašavanje točnih vremenskih okvira za obroke (time se regulira aktivnost 
jajnika, viši energetski unos za doručak, a manji za večeru popravlja ovulaciju i ublažava 
hiperandrogenizam), te odabira masnoda (veda pozitivna uloga na simptomatiku kod visokih 
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unosa nezasidenih masnih kiselina). Preporuča se provoditi mediteranski tip prehrane, s 
dosta voda i povrda, leguminoza, orašastih plodova i žitarica, te maslinovog ulja, a manje 
crvenog mesa koje je bi trebalo zamijeniti ribom i mesom peradi (Banjari, 2014; Mandid, 
2014, Schröder, 2007; Vrca Botica i sur., 2012). Za detalje o mediteranskoj dijeti mogu se 
pogledati sljededi radovi: Davis i sur. (2016), Banjari i sur. (2013), Garcia i sur. (2016) i 
Schröder (2007). 
 
2.2.3. Ketogena dijeta 
Dijete niske na ugljikohidratima, tzv. ketogene dijete (KD), pokazale su se učinkovite u 
popravljanju glikemijskog i lipoproteinskog profila. Redukcija ugljikohidrata u prehrani ima 
brojne povoljne učinke na metabolički profil, te dolazi do smanjenja cirkulirajudeg 
testosterona (Boden i sur., 2005; Mavropoulos i sur., 2005; Volek i sur., 2009).  
Istraživanje Foster i sur. (2003) je pokazalo da dijeta s niskim unosom ugljikohidrata, a 
visokim unosom masti i proteina rezultira vedim gubitkom viška kilograma u usporedbi s 
uobičajenim dijetama s niskim unosom masti. Pretpostavlja se da je za taj gubitak zaslužan 
energetski deficit, koji kad je stabilan duže vrijeme, ima vedi učinak na gubitak tjelesne mase 
nego omjeri makronutrijenata. Vjerojatno monotonija i jednostavnost dijete djeluju na 
centar za sitost ili su za to zaslužni neki drugi faktori koji utječu na apetit. To su zaključili i 
Bravata i sur. (2003). Uz navedeno, dolazi do sniženja triglicerida i povedanja razine HDL-
kolesterola (Foster i sur., 2003). 
Slične zaključke imali su Samaha i sur. (2003) koji su ispitali, uz učinak na lipoproteine i 
tjelesnu masu, učinak na glikemiju te ustanovili da se ispitanicima na dijeti s niskim unosom 
ugljikohidrata poboljšala osjetljivost na inzulin i da je kod osoba s DM uspostavljena bolja 
kontrola glikemije. Zaključili su da je, najvjerojatnije, upravo gubitak kilograma zaslužan za 
poboljšanje metaboličkih faktora (Samaha i sur., 2003). 
Shai i sur. (2008) usporedili su učinke mediteranske dijete, redukcijske dijete s niskim 
unosom masti i dijetu s niskim unosom ugljikohidrata te su zaključili da KD i mediteranska 
dijeta doprinose vedem gubitku kilograma, te poboljšavaju metaboličke parametre efikasnije 
u odnosu na dijetu s niskim unosom masti. 
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KD podrazumijevaju visok unos masti, umjeren unos proteina te nizak unos ugljikohidrata, a 
još ne postoji konsenzus o točnoj količini ugljikohidrata koja bi se trebala primjeniti. To 
rezultira ograničenim metabolizmom ugljikohidrata i proteina, a povedanim metabolizmom 
masti. Posljedice su vede razine ketonskih tijela nastalih iz masti i smanjenje razine glukoze u 
krvi (Bravata i sur., 2003; Branco i sur., 2016). 
Ketoza je metaboličko stanje u kojem su izvor energije ketonska tijela (β-hidroksibutirat, 
acetoacetat i aceton), što je suprotno glikolizi u kojoj je glukoza glavni izvor energije. Ketoza 
nastaje nakon gladovanja ili kod prehrane s niskim unosom ugljikohidrata, a česta je i kod 
oboljelih od DM (Branco i sur., 2016; Dhamija i sur., 2013; Cohen, 2009). Postoje četiri 
osnovne kategorije KD: klasična KD (90 % masti, 4 % ugljikohidrati, 6 % proteini), KD 
temeljena na trigliceridima srednje dugog lanca (10 % dugolančani trigliceridi, 60 % 
trigliceridi srednje dugog lanca, 20 % ugljikohidrati, 10 % proteini), modificirana Atkinsonova 
dijeta (65 % masti, 10 % ugljikohidrati, 25 % proteini) i dijeta niskog GI (60 % masti, 10 % 
ugljikohidrati, 30 % proteini) (Dhamija i sur., 2013). Osim ove podjele, često se govori o KD 
orjentiranoj na proteine, ugljikohidrate i masti i preporučuje se adaptacija dijete s ciljem 
mobiliziranja uskladištenih masti, posebice kod fiksnih energetskih unosa (Cohen, 2009). 
Ukoliko se provode, trebaju biti pod strogim nadzorom dijetetičara koji de prilagoditi dijetu 
dijagnozi, dobi, spolu, tjelesnoj masi, stupnju fizičke aktivnosti te željenim i očekivanim 
rezultatima (Branco i sur., 2016; Dhamija i sur., 2013). 
Nadzor stručne osobe je važan jer postoje određeni rizici. Nuspojave tijekom kratkotrajne 
primjene KD su povradanje, gastroezofagealni refluks, konstipacija, acidoza, hipoglikemija, 
dehidracija i letargija. Nakon dugotrajne primjene mogu se javiti hiperlipidemija, 
hiperkolesterolemija, nefrolitijaza i kardiomiopatija (Branco i sur., 2016). 
Visok postotak masti u KD vodi do toga da tijelo kao izvor energije koristi masti umjesto 
ugljikohidrata. Kad je razgradnja masti i ugljikohidrata uravnotežena, acetil-CoA nastao 
oksidacijom masnih kiselina, ulazi u Krebsov ciklus gdje se potpuno oksidira, a energija 
oslobođena oksidacijom se koristi za sintezu ATP-a. Ukoliko je razina glukoze u krvi niska, u 
jetri se glukoza sintetizira glukoneogenezom iz neugljikohidratnih preteča među kojima je i 
oksaloacetat. U tom se slučaju se ne može odviti kondenzacija acetil-CoA i oksaloacetata 
čime započinje Krebsov ciklus, pa se acetil-CoA ne može oksidirati nego se nakuplja u 
matriksu mitohondrija. Povedanom koncentracijom acetil-CoA aktivira se sinteza ketonskih 
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tijela koja se zatim transportiraju krvlju do stanica srčanog i skeletnih mišida, bubrega i 
mozga koji ih koriste kao alternativni izvor energije (Slika 3). Bududi da srčani mišid i bubrezi 
u normalnim fiziološkim uvjetima koriste ketonska tijela kao izvor energije, uvijek postoje 
male koncentracije ketona u plazmi (< 0,2 mM), a tijekom ketogenih uvjeta njihova 
koncentracija doseže i 7 - 8 mM. Glavno cirkulirajude ketonsko tijelo je β-hidroksibutirat, dok 
je acetoacetat vrlo nestabilan, a aceton se teško metabolizira (Berg i sur., 2013; Branco i sur., 
2016; Karlson, 1989; Strelec, 2016). 
 
Slika 3 Nastanak i upotreba ketonskih tijela (Branco i sur., 2016) 
 
Kada se ugljikohidratna hrana polako nadomješta gotovo potpuno masnom hranom, 
organizam se prilagodi tako da troši mnogo više acetoacetata nego obično, pa se u tom 
slučaju ne pojavljuje ketoza. Postoji nekoliko čimbenika koji ubrzavaju metabolizam 
acetooctene kiseline u stanicama, ni nijedan nije razjašnjen. Čak i moždane stanice, koje u 
normalnim okolnostima dobivaju gotovo svu energiju iz glukoze, nakon nekoliko tjedana 
mogu dobiti 50 - 70 % energije iz masti (Guyton i Hall, 2006). To je vidljivo i u istraživanju 
koju su proveli Foster i sur. (2003) bududi da kod vedine ispitanika nakon 6 mjeseci nije bilo 
prisutnih ketonskih tijela u urinu. 
Različiti tipovi KD koriste se kao pomod u terapiji različitih bolesti i stanja kao što su 
epilepsija, pretilost, DM, kardiovaskularne bolesti, karcinomi i PCOS (Branco i sur., 2016; 
Levy i sur., 2012; Payne i sur., 2011). 
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3.1. ZADATAK  
Rezultati istraživanja koje je provela Misir (2014) kao i pregled dostupnih istraživanja o 
utjecaju modifikacije prehrane na simptomatiku i tijek PCOS-a bili su osnova za ovaj rad. 
Obzirom da je osnovna preporuka individualan pristup edukaciji žena s PCOS-om, a u 
Hrvatskoj edukativni materijali za žene s PCOS-om nisu dostupni, zadatak ovog rada bio je 
izraditi tri dvotjedna jelovnika koja se spominju u kontekstu pozitivnog utjecaja na PCOS: 
redukcijski, dijabetički i ketogeni koji se mogu koristiti za edukaciju žena s PCOS-om.  
 
3.2. MATERIJAL I METODE 
Za izradu jelovnika korišten je program Bolnička prehrana tvrtke Infosistem d.d., Zagreb. 
Ovaj program kao bazu za izračun energetskog i nutritivnog sastava obroka koristi 
nacionalne Tablice o sastavu namirnica i pida (Kaid-Rak i Antonid, 1990). 
Jelovnici se mogu primjeniti u bolnici i kod kude. Jelovnici su planirani prema osnovnim 
zahtjevima bolničkog jelovnika, a to su: 
 osigurati dovoljan energetski unos, 
 osigurati optimalnu raspodjelu makronutrijenata prema pojedinim obrocima, 
 osigurati raznovrsne obroke uz naglasak na sezonski dostupnoj hrani, 
 osigurati hranu koja je regionalno specifična, 
 hrana mora biti organoleptički prihvatljiva (Banjari, 2016). 
Izrađeni jelovnici su uz navedene principe planiranja bolničkih jelovnika temeljeni na i 
teorijskim principima redukcijske, dijabetičke i ketogene dijete koji su opisani u poglavlju 2.2. 
Svi su jelovnici bazirani na tri glavna obroka: doručak, ručak i večera, a energetski najbogatiji 
obrok je ručak. 
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Postavljena ograničenja za dijete su bila kako slijedi: 
1. Redukcijska dijeta: energetski unos 1100 - 1200 kcal, ugljikohidrati 50 - 60 %, 
bjelančevine 10 - 20 %, masti 25 - 30 % 
2. Dijabetička dijeta: energetski unos 1200 - 1350 kcal, ugljikohidrati 50 - 60 %, 
bjelančevine 10 - 20 %, masti 25 - 30 % 
3. Ketogena dijeta: energetski unos do 1500 kcal, ugljikohidrati 20 %, bjelančevine  
25 %, masti 55 %. 
Pri izradi jelovnika preferirale su se visokovrijedne jednostavne bjelančevine, te cjelovite 
žitarice zbog niskog GI i vlakana. Bududi da je zadatak bio izraditi jelovnike koji se mogu 
koristiti za edukaciju žena s PCOS-om bilo je važno u jelovnike uključiti hranu koja se lako 
može zamijeniti, sa ciljem što lakše i uspješnije provedbe iste, posebice u kudnim uvjetima.  
Kompletni jelovnici po danima priloženi su na kraju ovog rada, redukcijski Prilog 1, dijabetički 
Prilog 2 i ketogeni Prilog 3. 
 
3.3. OBRADA PODATAKA 
Statistička analiza napravljena je programskim sustavom Statistica (inačica 12.0, StatSoft Inc., 
USA) uz odabranu razinu značajnosti od p=0,050. Grafička obrada podataka je napravljena 
pomodu MS Office Excel tabličnog alata (inačica 2010., Microsoft Corp., USA). 
Primjenom neparametrijskog Kolmogorov-Smirnov testa uz usporedbu medijana i 
aritmetičkih sredina te izradu histograma utvrđeno je kako podaci prate normalnu razdiobu 
te su upotrijebljeni parametrijski statistički testovi. 
Svi prikupljeni kategorički podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama, dok 
su numerički podaci opisani aritmetičkom sredinom i standardnom devijacijom (SD). 
Za usporedbu kategoričkih podataka unutar i među skupinama korišten je Hi-kvadrat test, te 
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4.1. USPOREDBA JELOVNIKA PO ENERGETSKOM UNOSU, 
MAKRONUTRIJENTIMA I VODI 
 
Tablica 3 Usporedba energetske vrijednosti, vode i makronutritivnog sastava sva tri jelovnika 
 
Redukcijska dijeta Dijabetička dijeta p Ketogena dijeta p 
Voda (mL) 2011,3 ± 350,7 2219,1 ± 297,3 0,103 1939 ± 476,7 0,073 
Energija (kJ) 4544,0 ± 223,0 5304,2 ± 180,7 <0,001* 5542,1 ± 285,5 <0,001* 
Energija (kcal) 1085,5 ± 52,4 1269,7 ± 44,0 <0,001* 1324,8 ± 67,6 <0,001* 
Bjelančevine ukupne (g) 52,1 ± 7,59 60,2 ± 5,3 0,003* 83,0 ± 7,4 <0,001* 
Bjelančevine biljne (g) 22,8 ± 4,7 28,4 ± 4,4 0,003* 15,1 ± 4,0 <0,001* 
Bjelančevine životinjske (g) 29,3 ± 6,9 31,8 ± 4,8 0,273 67,9 ± 8,8 <0,001* 
Masti ukupne (g) 31,0 ± 5,6 36,6 ± 4,4 0,007* 81,8 ± 3,8 <0,001* 
SFA (g) 7,4 ± 1,9 8,4 ± 1,8 0,152 19,2 ± 4,2 <0,001* 
MUFA (g) 9,4 ± 3,3 10,1 ± 2,8 0,511 37,3 ± 5,5 <0,001* 
PUFA (g) 12,5 ± 3,2 15,0 ± 3,0 0,039* 25,3 ± 5,2 <0,001* 
Linolna kiselina (g) 11,4 ± 3,2 13,8 ± 3,2 0,058 22,7 ± 4,8 <0,001* 
Kolesterol (mg) 91,1 ± 26,1 112,7 ± 63,6 0,251 291,2 ± 86,1 <0,001* 
CHO ukupni (g) 153,6 ± 13,7 179,6 ± 7,5 <0,001* 66,4 ± 9,9 <0,001* 
Monosaharidi (g) 65,5 ± 20,7 70,0 ± 12,0 0,484 22,3 ± 9,8 <0,001* 
Polisaharidi (g) 88,3 ± 12,6 109,8 ± 10,7 <0,001* 44,3 ± 10,0 <0,001* 
Vlakna (g) 22,7 ± 5,6 31,3 ± 4,3 <0,001* 15,4 ± 4,0 <0,001* 
CHO – ugljikohidrati; SFA – zasidene masne kiseline; MUFA – mononezasidene masne kiseline; PUFA – 
polinezasidene masne kiseline; T-test za neovisne varijable, *označava statističku značajnost kod p=0,05 u 




Energetska restrikcija redukcijske dijete se bazira na izbalansiranom unosu makronutrijenata 
prema principima prehrane za zdravu osobu uz kalorijski unos od 1000 - 1200 kcal/dan, 
odnosno za individualno planirane dijete manjak od 500 kcal/dan u odnosu na prosječni 
dnevni unos te osobe (Štimac i Turk, 2008). Upravo tih 1000 - 1200 kcal/dan su bili zadani 
okviri za izradu jelovnika po principima redukcijske dijete. Najniži energetski unos za izrađeni 
redukcijski jelovnik od 14 dana iznosi 994,6 kcal/dan, a najviši 1172,1 kcal/dan (Tablica 3).  
Vodedi se principima za planiranje dijabetičke dijete cilj je bio izraditi jelovnik za 14 dana s 
energetskim unosom 1200 - 1350 kcal/dan. Taj zahtjev je zadovoljen jer je najniži unos 
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energije 14. dana i iznosi 1203,3 kcal, a najviših 1345,2 kcal isplanirano je 12. dana što 
prikazuje Slika 4. 
Tijekom planiranja ketogene dijete cilj je bio izraditi jelovnike do 1500 kcal/dan što je i 
postignuto bududi da se energetske vrijednosti kredu u rasponu od 1230,7 - 1472,5 kcal/dan 
tijekom 14 dana (Slika 4). Usporedbom energetskih unosa između kreiranih jelovnika 
očekivano je utvrđena statistički značajna razlika između sve tri dijete (p<0,001). 
 
 




Prema prosječnom unosu ugljikohidrata prikazanom u Tablici 3 vidljivo je kako je najniži 
unos u ketogenoj dijeti (66,4 ± 9,9 g) dok je najviši u redukcijskoj dijeti (153,6 ± 13,7 g), što je 
u skladu s postavkama i principima dijeta za koje su se radili jelovnici. 
Uspoređeni su prosječni unosi ugljikohidrata u gramima po danu za sva tri jelovnika što 
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Slika 5 Usporedba jelovnika po unosu ugljikohidrata u gramima po danima 
 
Za vedinu dana, gledajudi prosječnu vrijednost unosa ugljikohidrata izraženih u g/dan 
preporuka od 130 g/dan (USDA, 2010) je zadovoljena, osim u ketogenom jelovniku, što je i 
očekivano obzirom na princip same dijete. U redukcijskom i dijabetičkom jelovniku 
vrijednosti su vede, što je je u skladu s preporučenih 150 g ugljikohidrata koji pomaže 
ženama u redukciji tjelesne mase, dok se kod aktivnih osoba koje ne boluju od šederne 
bolesti može na dan unjeti i do 400 g ugljikohidrata (Vrca Botica i sur., 2012). Ako se u obzir 
uzmu odnosi polisaharida i monosaharida (Slika 6) vidljivo je da su polisaharidi zastupljeniji 
od monosaharida što je poželjno u planiranju redukcijske i dijabetičke dijete zbog višeg GI-a i 
dužeg osjedaja sitosti (Vrca Botica i sur., 2012). Taj poželjni odnos složenih i jednostavnih 
ugljikohidrata zadovoljen je čak i u ketogenom jelovniku, obzirom da su ugljikohidrati u 
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Slika 6 Usporedba jelovnika po odnosu polisaharida i monosaharida 
 
Preporučeni unos PV koji iznosi 25 g/dan (USDA, 2010) jedino je prekoračen u dijabetičkom 
jelovniku i to za 25,2 % više u odnosu na preporuku (Slika 7), što je i poželjno jer se za 
kontrolu hiperglikemije i kao kardiopotektivna terapija savjetuje unos PV 25 - 30 g/dan 
(Mandid, 2014; Vrca Botica i sur; 2012). Raspon od minimalnih 15,6 g/dan do maksimalnih 
33,3 g/dan kod redukcijskog jelovnika tijekom 14 dana je također prihvatljiv jer se ni ne 
preporučuje konzumirati manje od 14 g/1000 kcal (Vrca Botica i sur., 2012). S obzirom na 
prosječnu vrijednost, unos PV u redukcijskom jelovniku zadovoljava 90,8 % od preporučenog 
unosa. Ako se promatra prosječni unos PV kroz ketogeni jelovnik, on je znatno niži od 
preporuka. Tijekom 14 dana se krede od minimalnih 7,0 g/dan do maksimalnih 23,9 g/dan, 
pa ako se sagledaju principi KD koja je, kao u ovom slučaju bazirana na mastima, probava bi 
bila još duža da se konzumira više od 20 g PV/dan, te bi potrebe za PV trebale biti 
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Slika 7 Usporedba jelovnika po prosječnom unosu prehrambenih vlakana u odnosu na 




Iako je prekomjeran unos masti povezan s kardiovaskularnim rizikom, DMT2 i debljinom, ne 
smije se zanemariti njihova važnost u zadovoljavanju energetskih potreba, kao i potrebama 
za esencijalnim masnim kiselinama i vitaminima topljivim u mastima. Stoga je preporučen 
unos masti 25 – 30 %, a žene reproduktivne dobi ne bi trebale unositi manje od 20 % masti 
(Vranešid Bender i Krster, 2008). Očekivano, prosječan unos masti (Tablica 3) je najviši u 
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Slika 8 Usporedba jelovnika po unosu masti u gramima po danima 
 
U promatranom razdoblju najniži unos masti vidljiv je kod redukcijske dijete (Slika 8) kod 
koje se krede od minimalnih 17,0 g/dan do maksimalnih 40,2 g/dan. Varijacijama doprinosi 
odabir namirnica, pri čemu su osmog dana redukcijskog jelovnika zastupljena prilično posna 
jela (Prilog 1), te su izvori masnoda sa smanjenim udjelom masti. Kod dijabetičke dijete unos 
masti se krede u rasponu od 28,1 do 44,2 g/dan, a prosječna vrijednost malo je veda od 
preporuka. Ako se sagledaju odnosi zasidenih, mononezasidenih te polinezasidenih masnih 
kiselina (Slika 9), kod redukcijskog i dijabetičkog jelovnika unos se može smatrati 
prihvatiljivim bududi da su zasidene masne kiseline najmanje zastupljene. Kod izrade 
jelovnika za KD cilj je bio izbalansirati masti do maksimalno 55 % ukupnog energetskog unosa 
što je i postignuto. Dominacija mononezasidenih masnih kiselina u ketogenom jelovniku je 
rezultat velike zastupljenosti maslinovog ulja. Maslinovo ulje se preferira u KD obzirom na 
svoje brojne pozitivne učinke, poglavito u smislu antiinflamatornog odgovora i regulacije 
glikemije (Buckland i Gonzalez, 2015; Schwingshackl i sur., 2015; Aparicio-Soto i sur., 2016; 
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Slika 9 Usporedba jelovnika s obzirom na odnose zasidenih masnih kiselina (SFA), 
mononezasidenih masnih kiselina (MUFA) i polinezasidenih masnih kiselina (PUFA) 
 
 
Slika 10 Usporedba jelovnika po prosječnom dnevnom unosu linolne kiseline i u odnosu na 
preporučeni unos (USDA, 2010) 
 
Linolna kiselina je esencijalna masna kiselina, čiji preporučeni dnevni unos iznosi 12 g/dan 
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preporukama (95 % primjenom redukcijskog, a 115 % od preporuke primjenom dijabetičkog 
jelovnika) i može se smatrati odgovarajudim, dok je u ketogenom jelovniku znatno vedi od 
preporučenog (189 % preporučenog unosa) što prikazuje Slika 10. Kako je linolna kiselina 
prekursor n-6 masnih kiselina koje su povezane s povedanim rizikom od kroničnih upalnih 
bolesti, dugoročno ne bi trebalo pretjerivati s njenim prevelikim unosom. Kako se kod PCOS-
a KD ne primjenjuju dugoročno, navedeni prekomjerni unos ne zabrinjava. 
 
 
Slika 11 Usporedba jelovnika po prosječnom dnevnom unosu kolesterola i u odnosu na 
preporučeni unos (USDA, 2010) 
 
Usporedbom jelovnika po dnevnom unosu kolesterola (Slika 11) vidljivo je da preporuku od 
maksimalnih 250 mg/dan (USDA, 2010) prekoračuje jedino jelovnik po principima KD kroz 
koji se zadovoljava 116,5 % preporučenog unosa. U redukcijskom jelovniku ni jedan dan unos 
ne prelazi preporučenu vrijednost jer se krede u rasponu od 29,4 do 128,8 mg/dan (36,4 % 
preporučenog unosa), dok u dijabetičkom jelovniku iznosi od najmanjih 63,4 mg/dan do 
najvedih 310,4 mg/dan (45,1 % preporučenog unosa). Samo sedmog dana je prekoračen 
preporučeni unos (bududi da je za večeru predloženo jaje; Prilog 2), što je zanemarivo u 
odnosu na ostale dane kada je vrijednost manja od 200 mg/dan. I kod ketogenog jelovnika 
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471,1 mg/dan. Najmanji unos kolesterola u ketogenom jelovniku je 11. dana (Prilog 3) i 




Preporučeni dnevni unos bjelančevina za žene nakon 14 godina iznosi 46 g/dan (USDA, 
2010). Iz Tablice 3 vidljivo je kako su prosječni unosi bjelančevina u sva tri jelovnika iznad 
preporuka, krečudi se u rasponu od 52,1 ± 7,59 g u redukcijskom, 60,2 ± 5,3 g u dijabetičkom 
i 83,0 ± 7,4 g u ketogenom jelovniku. Uvidom u Sliku 12 može se zaključiti da je unos u sva tri 
jelovnika vedi od preporučenog, te je očekivano najvedi putem ketogenog jelovnika u kojem 
je najmanji unos 70,9 g/dan, a najvedi 94,4 g/dan. 
 
 
Slika 12 Usporedba jelovnika po dnevnom unosu bjelančevina kroz 14 dana 
 
S obzirom na doprinos bjelančevina energetskom unosu, redukcijski i dijabetički jelovnici 
zadovoljavaju standardne preporuke od 15 do 20 % u ukupnom energetskom unosu (USDA, 
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Iako je preporučeno da bjelančevine biljnog i životinjskog podrijetla budu u jednakom 
odnosu, u sva tri jelovnika više su zastupljene one životinjskog podrijetla (Slika 13). Bududi 
da su životinjske bjelančevine najčešde kompletne, jer vedina sadrži sve esencijalne 
aminokiseline u odnosu na biljne bjelančevine, njihova dominacija može biti i prednost 
(Mandid, 2007). Također, kod KD bjelančevine životinjskog podrijetla očekivano dominiraju 
kako bi se moglo postidi balansiranje jelovnika prema postavkama same KD.  
 
 
Slika 13 Usporedba jelovnika prema udjelu bjelančevina biljnog i životinjskog podrijetla u 
prosječnom dnevnom unosu bjelančevina 
 
Ako se usporede doprinosi makronutrijenata (%) ukupnom energetskom unosu (Slika 14) 
kreiranih jelovnika sa standardnim preporukama (USDA, 2010), može se zaključiti da su 
redukcijski i dijabetički jelovnici gotovo potpuno u skladu sa standardnim preporukama. Za 
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Slika 14 Usporedba doprinosa makronutrijenata (%) ukupnom energetskom unosu između 
standardne preporuke i tri kreirana jelovnika 
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4.2. USPOREDBA JELOVNIKA PO MIKRONUTRIJENTIMA 
Minerali (esencijalni anorganski mikronutrijenti) i vitamini (esencijalni organski 
mikronutrijenti) potrebni su u prehrani u vrlo malim količinama, ali njihovo kliničko značenje 
u zdravlju i bolesti je iznimno veliko (Vranešid Bender i Krstev, 2008). Provedena je analiza 
unosa natrija, kalcija, magnezija, fosfora, željeza, bakra, vitamina A, B1, B2, B3, B6, i C sva tri 
kreirana jelovnika. Njihova usporedba prikazana je u Tablici 5 koja prikazuje prosječne 
vrijednosti dnevnih unosa, njihovo standardno odstupanje te preporučene vrijednosti 
dnevnog unosa.  
 












Na (mg) 4092,9 ± 1096,4 4494,2 ± 1002,0 5772,1 ± 914,2 0,013* 2300 
K (mg) 3752,3 ± 2202,4 3963,9 ± 1603,5 2775,3 ± 843,4 0,168 4700 
Ca (mg) 482,6 ± 137,4 537,4 ± 147,9 495,9 ± 202,2 0,526 1000 
Mg (mg) 197,4 ± 99,6 245,0 ± 61,4 174,1 ± 78,7 0,011* 320 
P (mg) 951,0 ± 192,4 1086,9 ± 155,3 1107,1 ± 236,7 0,223 700 
Fe (mg) 16,4 ± 10,6 15,4 ± 7,9 11,7 ± 4,7 0,607 18 
Zn (mg) 3,5 ± 1,6 4,4 ± 1,1 3,7 ± 1,6 0,424 8 
Cu (µg) 0,6 ± 0,4 0,9 ± 0,3 0,5 ± 0,2 0,002* 900 
RE (µg) 1225,5 ± 798,2 1085,8 ± 811,5 1051,3 ± 1006,8 0,257 700 
B1 (Tiamin, mg) 0,7 ± 0,3 0,8 ± 0,3 0,7 ± 0,3 0,678 1,1 
B2 (Riboflavin, mg) 0,9 ± 0,4 1,0 ± 0,4 1,2 ± 0,4 0,249 1,1 
B3 (Niacin, mg) 16,7 ± 8,0 18,6 ± 5,3 22,8 ± 5,9 0,145 14 
B6 (Piridoksin, mg) 1,4 ± 0,7 1,8 ± 0,5 1,2 ± 0,7 0,013* 1,3 
Vitamin C (mg) 143,2 ± 94,9 126,0 ± 61,0 173,3 ± 76,7 0,257 75 
    RE – retinolni ekvivalent (IU); T-test za neovisne varijable, *označava statističku značajnost kod p=0,05 
    u usporedbi s vrijednostima za redukcijsku dijetu 
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Slika 15 Prikaz unosa minerala za tri kreirana jelovnika 
u odnosu na preporučeni unos (USDA, 2010) 
 
Što se tiče minerala vidljivo je (Tablica 5, Slika 15) da unos natrija i fosfora u sve tri dijete 
prelazi preporučeni dnevni unos, dok su dnevni unosi kalija, kalcija, magnezija i cinka u svim 
jelovnicima niži od preporučenog. Potrebe za željezom mogu se smatrati približno 
zadovoljenima putem redukcijskog jelovnika jer unos čini 91,3 % preporučenog unosa. Nešto 
niži unos željeza ostvaren je putem dijabetičke dijete te zadovoljava 85,6 % preporučenog 
unosa, dok je u ketogenom jelovniku u usporedbi s drugima najniži i ostvaruje 65,2 % 
potreba za željezom. Unos bakra dijabetičkom dijetom je u skladu je s preporukama, dok je 
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Slika 16 Prikaz unosa vitamina za tri kreirana jelovnika 
u odnosu na preporučeni unos (USDA, 2010) 
 
Potrebe za promatranim vitaminima uglavnom su zadovoljene, što prikazuju Tablica 5 i Slika 
16, pogotovo one koje se odnose na vitamine A i C čiji unosi prekoračuju preporučene u sva 
tri jelovnika. Bududi da je razina oksidativnog stresa kod žena s PCOS-om povedana (Mohan i 
Priya, 2009; Shirsath i sur., 2015), vedi unos vitamina C ne može biti štetan jer je poznat kao 
antioksidans, a uz to je topljiv u vodi.  
Iako je poznata toksičnost prekomjernih unosa vitamina A, ona je uglavnom vezana za 
suplementaciju. Gornja granica od 3000 µg/dan (USDA, 2010) nije dosegnuta ni u jednom 
jelovniku.  
Prosječne vrijednosti tiamina nešto su niže od preporuka, redukcijski jelovnik zadovoljava 
62,3 %, dijabetički 76,0 %, a ketogeni jelovnik 61,0 % preporučenog unosa tiamina.  
Unosi riboflavina i piridoksina putem sva tri kreirana jelovnika mogu se smatrati 
odgovarajudim, a niacina i više nego dovoljnim u odnosu na preporuke. To nije 
zabrinjavajude jer su njegove vrijednosti dovoljno ispod 35 mg/dan što se smatra gornjom 
granicom za niacin (USDA, 2010). Opdenito su toksični učinci vitamina B skupine uglavnom 





























 5. ZAKLJUČCI 
5. Zaključci 
 42 
Na osnovi rezultata istraživanja provedenih u ovom radu, mogu se izvesti sljededi zaključci: 
1. Izrađena su tri jelovnika u skladu s preporukama za pojedini tip/princip dijete koja se 
mogu koristiti za edukaciju žena s PCOS-om, a obzirom na manifestaciju bolesti. 
2. Sva tri jelovnika imaju minimalna odstupanja u dnevnim energetskim unosima kroz 
period od 14 dana, no statistički se značajno razlikuju prema makronutritivnom sastavu. 
3. Redukcijska dijeta i dijabetička dijeta su u skladu sa standardnim preporukama za 
doprinos makronutrijenata ukupnom dnevnom energetskomza zdrave osobe. 
4. Ukupan unos ugljikohidrata je u skladu s preporučenih 130 g/dan kod redukcijske i 
dijabetičke dijete, a hrana koja je bogat izvor polisaharida dominira u sva tri jelovnika. 
Preporučeni unos prehrambenih vlakana od 25 g/dan je postignut u dijabetičkom 
jelovniku. 
5. Mononezasidene i polinezasidene masne kiseline dominiraju u ukupnom unosu masti u 
sva tri jelovnika, dok je sadržaj kolesterola jedino u ketogenoj dijeti iznad preporučenih 
250 mg/dan. 
6. U sva tri jelovnika vedi je udio bjelančevina životinjskog podrijetla: 56,2 % u redukcijskoj, 
52,8 % u dijabetičkoj i 81,8 % u ketogenoj dijeti. 
7. Ketogeni jelovnik koji je energetski ograničen na 1500 kcal/dan zahtjeva kontinuirano 
pradenje zbog visokog sadržaja masti (oko 55 % u ukupnom energetskom unosu) s ciljem 
izbjegavanja mogudih nuspojava. 
8. Jelovnici se u pogledu sadržaja vitamina i minerala statistički razlikuju samo u sadržaju 
natrija, magnezija, bakra i vitamina B6, a odstupanja su najznačajnija u ketogenoj dijeti. 
Ipak, ne postoji opasnost od previsokog unosa niti jednog mikronutrijenta primjenom 
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Prilog 1 14-dnevni redukcijski jelovnik za žene s dijagnozom PCOS-a 
 








































Juha od mrkve, 
Riža na suho, 
Kruh raženi, 














Zobena kaša na 
mlijeku
Musaka od krumpira, 
Juha povrtna, 
Kruh graham, 












Juha od rajčice, 
Kuhana junetina, 
Krumpir kuhani, 
















Salata od kiselih 
krastavaca, 
Banana cijela, 




Zobene pahuljice s 
cimetom, 










































Čaj s limunom i 
šećerom, 
Kompot od krušaka, 
Pecivo integralno
Juha od griza, 
Zelena salata, 















Špinat s krumpirom, 
Juha povrtna, 
Kruh polubijeli
Miješana salata od 
sezonskog povrća, 
Toast crni, 









Salata od kiselih 
paprika, 


























Juha od cvjetače, 




































Juha od rajčice, 









Zobene pahuljice s 
medom
Pirjani pureći file, 
Kruh raženi, 
Kruh raženi, 












Čaj s limunom i 
medom, 
Kruh kukuruzni, 
Pire od jabuka, 
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Pirjani pureći file, 


















Kompot od bresaka, 
Kuhana piletina, 











Kava nesica velika, 







Pirjana pil.prsa u 
naravnom umaku, 






Kompot od krušaka, 
















































Juha od rajčice, 
Rižoto od piletine, 





































































Rižoto od junetine, 
Juha od cvjetače, 
Salata od kiselog 
kupusa, 
Kompot od krušaka, 
Kruh polubijeli
Salata od ječma, 
















Kompot od bresaka, 
Kruh kukuruzni, 
Pirjana pileća prsa, 
Zelena salata, 
Kruh kukuruzni















































Salata od kiselog 
kupusa, 
Juha od griza, 
Riža na suho, 




























Musaka od krumpira, 
Salata od kiselih 
krastavaca, 
Juha od mrkve, 
Kompot od ananasa
Salata od mahuna, 
Banana cijela, 



























Svježi sir s lanenim 
sjemenkama, 
Svježi sir s lanenim 
sjemenkama, 
Pecivo mliječno
Pirjana pileća prsa, 
Pirjana pileća prsa, 
Miješana salata od 
sezonskog povrća, 
Maslinovo ulje 1, 
Juha povrtna













Maslinovo ulje 2, 
Blitva lešo, 
Juha od griza











Juha od kosti, 
Rižoto od junetine, 
Salata od kupusa i 
špinata, 
Maslinovo ulje 2
Pirjana pileća prsa, 






Maslinovo ulje 2, 











Pečeni pileći batak, 















































Juha od kosanog 
mesa
Tikvice varivo, 
Pečeni pileći batak, 





Zobena kaša na 
mlijeku s cimetom, 
Bademi
Brokula na pari, 
Restana junetina, 
Miješana salata od 
sezonskog povrća, 
Maslinovo ulje 1, 














Salata od radiča, 
Rižoto od piletine, 
Juha pileća bistra, 
Salata od radiča, 
Maslinovo ulje 2
Salata od kupusa i 
špinata, 
Maslinovo ulje 2, 
















Salata od matovilca, 
Maslinovo ulje 2, 





Maslinovo ulje 1, 
Kruh polubijeli, 




Maslinovo ulje 2, 
Špinat lešo, 
Juha juneća bistra, 
Špinat lešo
Krastavac salata s 
jogutom, 































Maslinovo ulje 2, 
Pečena piletina, 
Juha od kosti, 
Salata od kupusa i 
špinata, 
Salata od kupusa i 
špinata
Zelena salata, 










Miješana salata od 
sezonskog povrća, 
Pirjana pil.prsa u 
naravnom umaku, 
Juha pileća bistra, 















Salata od radiča, 
Salata od radiča, 
Maslinovo ulje 1
Pirjani pureći file, 
Salata od rajčice 
mediteranska, 
Pirjani pureći file, 















Salata od kupusa i 
špinata, 
Salata od kupusa i 
špinata, 
Maslinovo ulje 2, 
Pirjane lignje, 
Pirjane lignje
